Tratamiento ortopodológico sustitutivo de una amputación a nivel de Chopart by Céspedes Céspedes, Tomás et al.
COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 
TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO SUSTITUTIVO 
DE UNA AMPUTACION A NIVEL DE CHOPART 
RESUMEN 
* CESPEDES CESPEDES, Tomás 
* * ALONSO IBAÑEZ, Lourdes 
* * BARTRES ROQUE, David 
* * CANO NUÑEZ, Javier 
*CUEVAS GOMEZ, Rafael 
* DORCA COLL, Adelina 
** MATA ALBESA, Albert 
* * MENDIELA SANCHEZ, Carl~s 
* * PLANELL MAS, Elena de 
Los autores describen todo el proceso de confección de una prótesis funcio-
nal a nivel de Chopart en una paciente, que sufrió una amputación traumática 
a nivel de esta articulación. 
INTRODUCCION 
A menudo acuden a nuestras consultas pacientes que 
han sufrido amputaciones en algún segmento del pie, a los 
cuales se les han aplicado prótesis convencionales. En al-
gunos casos, hemos observado, que el diseño de estas pró-
tesis dificulta el desarrollo de la marcha, puesto que, se han 
diseñado desde el punto de vista exclusivamente sustituti-
vo del segmento o zona amputada, impidiendo realizar los 
movimientos del pie y limitando la movilidad de las articula-
ciones sanas. Este trabajo expone: en primer lugar las mo-
dificaciones que se realizaron en la prótesis inicial y poste-
riormente el diseño y todo el proceso de confección de la 
prótesis definitiva. El objetivo diana de este proceso es el 
de potenciar la estabilidad y la funcionalidad de las zonas 
existentes, incluyendo la extremidad íntegra. 
PALABRAS CLAVES 
Amputación. Articulación de Chopart. Prótesis. 
CARACTERISTICAS GENERALES 
DE LAS AMPUTACIONES 
Para poder hablar del tratamiento de las amputaciones, 
en primer lugar, hemos de tener en cuenta ciertas conside-
raciones sobre las amputaciones y sus consecuencias. 
En primer lugar hemos de diferenciar amputación de de-
sarticulación, aunque el término amputación sea utilizado 
para designar ambos conceptos. 
Amputación: Es la sección que se realiza a nivel óseo 
para eliminar la parte dañada. 
Desarticulación: La sección, en este caso, se reali-
za a nivel de una interlínea articular. 
En ambos casos se obtiene como resultado de la inter-
vención quirúrgica un muñón, que será definido como el 
segmento del miembro comprendido entre la superficie de 
sección y la articulación más próxima. 
Las causas más frecuentes de amputación son: 
- Niños: Tumoral. 
- Adultos, jóvenes: Miembro catastrófico. 
- Ancianos: Enf. vasculares. 
Las amputaciones se producen con mayor frecuencia en 
varones que en hembras y también se observa una mayor 
frecuencia en las extremidades inferiores. 
Las amputaciones las podemos clasificar en·: 
1. Traumáticas: Accidentes de tráfico, accidentes labo- · 
ralas ... En este caso nos encontramos con un mejor 
pronóstico y unas mayores perspectivas de éxito al 
instaurar la prótesis. 
2. Tumores malignos: Malformaciones congénitas, infec-
ciones incontrolables, lesiones nerviosas, problemas 
isquémicos. 
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Los criterios respecto a los niveles de amputación han ido 
variando con el paso de los años. Hoy en día el nivel de am-
putación se determina en función de los siguientes aspec-
tos quirúrgicos: 
1. Que el tejido sea capaz de curar bien. 
2. Realizar la amputación a un nivel que garantice la re-
cuperación del paciente. 
Las características que debe cumplir además este nivel 




buen revestimiento cutáneo, 
buen almohadillado del extremo óseo, 
buena biomecánica. 
Los problemas que se pueden plantear en una amputa-
ción se pueden localizar en diferentes niveles. Estos serán: 
1. Derivados de la sección de partes blandas. 
2. Derivados de la sección de partes óseas. 
3. Derivados de la ligadura de vasos. 
4. Derivados de la sección nerviosa. 
5. Condicionados por el proceso de cicatrización. 
Las fases de rehabilitación de un enfermo amputado de-
ben seguir los siguientes puntos, a pesar de que esto en oca-
siones no es posible: 
1. Fase pre-quirúrgica. 
2. Fase quirúrgica. 
3. Fase post-quirúrgica 
- Nivel físico 
- Nivel psíquico. 
4. Fase de entrenamiento. 
5. Fase de reinserción socio-laboral. 







neuroma de amputación, 
dolor en el miembro fantasma: Este es un síntoma de 
negación por parte del paciente, respecto a la pérdi-
da de una parte del organismo. 
problema psicosomático: Estos afectan a 4 niveles: 
1. pérdida de una parte, 
2. privación de ciertas funciones, 
3. cambio de rol en la sociedad, 
4. estigma. 
Esto en conjunto influye en la aceptación de una nue-
va imagen corporal. 
EXPOSICION DEL CASO 
Finalizadas estas consideraciones generales, pasamos 
a exponer el caso clínico que nos ocupa. 
COMUNICACIONES CIENTIFICAS 
Paciente femenina de 22 años de edad, que presenta am-
putación a nivel de la articulación de Chopart del pie izquier-
do. En la exploración del pie amputado presenta movilidad 
normal en las articulaciones subastragalina y tibio-peronea-
astragalina. En la zona correspondiente a la cicatriz se ob-
serva una hipersensibilidad al roce y lesiones dérmicas de 
carácter hiperqueratósico que incluye un he loma doloroso 
(Fig. 1 y 2). 
Fig. 1. Imagen anterior del muñón. 
Fig. 2 . Imagen zona cicatricial del muñón. 
Los parámetros básicos previos a la realización del plan 
de tratamiento, serán: 
1. Observación del tipo de amputación. 
2. Observación de la extremidad sana. 
· 3. Análisis global de la marcha. 
4. Valoración del estado físico-psíquico y socio-cultural 
del paciente y, por último, las posibilidades de éxito 
en la confección de un tratamiento ortoprotésico y su 
adecuación a un calzado standard. 
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Observación de la extremidad sana 
Al realizar la exploración global del paciente, no sólo de-
bemos fijarnos en la extremidad amputada, sino también he-
mos de observar la extremidad sana. Esta extremidad está 
sometida a una hiperfunción, ya que intenta sustituir con su 
acción la falta de funcionalidad de la extremidad lesionada. 
Esta hiperfunción puede manifestarse con la aparición de: 
fatiga fácil a consecuencia de la hiperactividad mus-
cular, 
aparición de queratopatías, 
incremento de la basculación pélvica. 
En la extremidad sana de la citada paciente observamos: 
movilidad articular normal, 
balance muscular normal, 
engrosamiento de la epidermis plantar, a nivel del bor-
de interno del calcáneo y cabezas metatarsales, 
hipertrofia del rodete glenoideo del 1.0 metatarsiano, 
hallux valgus incipiente, 
valguismo de retropié, 
aparición de un stress en valgo de mediopié en el 
transcurso de la marcha, 
imagen plantar de doble talón (contacto a nivel de ta-
lón y cabeza metatarsal, interrumpiéndose el apoyo 
del arco longitudinal externo), por exceso de prona-
ción. 
tendencia a mayor actividad estabilizadora y de sopor-
te de los dedos, en especial de 1.0, 2.0 y 3.0• 
- diástasis maleolar, con rotación interna de la pinza ma-
leolar e importante descenso del maleolo tibial, 
- adaptación postura! de la extremidad inferior derecha, 
que presenta una tibia vara. Esta extremidad derecha 
soporta el mayor peso del cuerpo. 
Análisis global de la marcha 
Se efectúa una primera valoración de la marcha sin la pró-
tesis. Se observa una gran basculación hacia la extremidad 
izquierda que le provoca una marcha inestable con gran pér-
dida de equilibrio y fatiga fácil, algias en el N.C.P.E., lapa-
ciente manifiesta tener dolor en la rodilla derecha y a nivel 
de cintura pélvica y escapular. 
Posteriormente, en una segunda valoración de la marcha 
con la prótesis que llevaba, contrariamente a lo observado 
anteriormente, la basculación recae sobre la extremidad de-
recha, provocándole un inicio de la marcha en varo y una 
dismetría real por el grosor de la prótesis, ya que la extremi-
dad derecha no ha sido compensada con ningún tipo de tra-
tamiento. Observándose en esta extremidad una mayor ac-
tividad muscular y articular. . 
La prótesis que usaba nuestra paciente no simulaba nin-
guna articulación; también le provocaba una compresión en 
la zona distal del muñón. Al no simular ningún tipo de arti-
culación para facilitar la propulsión, la paciente realizaba un 
movimiento de retroversión de la cadera y abducción. A con-
tinuación al iniciar la siguiente fase de la marcha realizaba 
un movimiento compensatorio con todo el cuerpo provocan-
do un movimiento rotacional. 
En la extremidad amputada aparece una importante limi-
tación de los movimientos, debido a la atrofia muscular a 
consecuencia de la pérdida de funcionalidad causada por 
la amputación. También, debido a la rigidez de la prótesis, 
la pierna no puede realizar los movimientos normales de 
adaptación, rompiéndose la cadena cinética del movimiento 
de toda la extremidad inferior (cuadro 1). 
Consecuencias de la aplicación de una prótesis 
fija mal diseñada 
PROfESIS FIJA 
Compresión de las estructuras 
Isquemia 
Ferulización de los movimientos articulares 
Atrofia muscular progresiva 
Cuadro 1 
Valoración del estado físico-psíquico y socio-cultural 
de la paciente 
El accidente se produjo durante unas prácticas agrícolas, 
conduciendo un tractor a lo largo de un curso deiiNEM. El . 
nivel cultural de la paciente es medio-bajo. 
Acude a la consulta remitida por un compañero podólo-
go para la confección de una nueva prótesis. La actitud de 
desconfianza de nuestra paciente hizo que tuviéramos que 
componerle el nuevo tratamiento en base a dos nuevos con-
ceptos: · 
la posibilidad de confeccionar y aplicar una prótesis 
más funcionar, 
adecuar la prótesis a un calzado convencional. 
Posibilidades de confección del tratamiento 
ortoprotésico y su adecuación a un calzado •standard~ 
Hasta la instauración de nuestro tratamiento, la paciente 
ha llevado diferentes tipos de prótesis, diferenciados entre 
sí por su diseño. El primer tratamiento consistía en una pró-
tesis. Se trataba de una especie de soporte en el que la pa-
ciente introducía la pierna y en cuyo extremo distal apare-
cía un elemento sustitutivo de la zona amputada. Este tipo 
de tratamiento obligaba a la paciente a llevar un alza com-
pensatoria. La aceptación de este tratamiento por parte de 
la paciente fue totalmente negativa. 
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El tratamiento que lleva en este momento es una próte-
sis modificada •Rancho de los Amigos». Está confecciona-
da sobre una plantilla de material temoplástico de la propia 
férula con diversas capas de foams sustituyendo al segmen-
to amputado. Esta zona está forrada de piel. La sujeción de 
la prótesis a la pierna está incluida en la propia férula la cual 
recorre la parte posterior de la pierna desde la zona del mu-
ñón hasta la zona inferior del rombo poplíteo. Se halla fija-
da a ésta con unas cintas de velero a nivel de maleolos y 
por debajo de rodilla (Dibuj. 1). 
Didujo 1. Férula modificada 
En la base de la prótesis (zona del talón) encontramos un 
suplemento de silicona mal catalizada mezclada con algo-
dón que intenta amortiguar la zona de mayor presión del mu-
ñón. La prótesis estaba muy deteriorada. Nuestra paciente 
usaba un calcetín grueso de algodón para evitar el contac-
to con la prótesis. Desde la visión sustitutiva la prótesis cum-
plía parcialmente sus objetivos, bajo ningún concepto cum-
plía la función biomecánica que es el primer objetivo que 
nosotros nos marcamos. 
El diseño de esta prótesis impedía a nuestra paciente el 
uso de calzado elegante y femenino; actualmente sólo po-
día utilizar calzado tipo «bluche• de caña alta cubriendo am-
bos maleolos o calzado deportivo de las mismas caracte-
rísticas. 
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO 
SUSTITUTIVO EN UN PACIENTE JOVEN 
En primer lugar debemos tener presente que una ampu-
tación traumafica supone limitaciones importantes y más en . 
una persona en plena juventud. 
Las características de este tipo de amputaciones supo-
ne la pérdida de dos unidades funcionales de este pie. Esta 
extremidad reduce su función simplemente a la del apoyo, 
incrementando el triángulo de sustentación y desplazando 
el centro de gravedad. Esta disfunción se compensa con la 
hiperfunción de la extremidad íntegra. 
A nivel psíquico nos encontramos con el trauma que su-
pone una lesión de estas características, sobre todo influen-
ciado por la edad en la que se produce. 
COMUNICACIONES CIENTIFICAS 
Básicamente, en todo tratamiento ortopodológico se ha 
de tener presente la idiosincrasia del paciente. 
El objetivo -diana» de este tratamiento ortopodológico, es 
el restablecimiento de la extremidad dañada. 
PLAN DE TRATAMIENTO PROVISIONAL 
En una primera fase aplicamos un tratamiento ortopodo-
lógico provisional, partiendo de la prótesis actual. 
Los objetivos que pretendemos alcanzar, serán: 
mejorar la biomecánica del ser, 
mejorar el contacto del muñón con la prótesis, encap-
sulándolo mejor, 
aportar mayor estabilidad, en la zona del pilar poste-
rior. 
El resultado obtenido con la aplicación de este tratamiento 
podrá aumentar el grado de aceptación del tratamiento de-
finitivo. 
1. Importancia del tratamiento provisional 
La paciente llegó a la consulta con un tratamiento orto-
pédico instaurado, que planteaba diversos problemas: 
contacto muñón-prótesis, 
- problemas biomecánicos, 
- problemas de confort. 
En su momento se valora la posibilidad de mejorar el tra-
tamiento, pero debido a su complejidad y tiempo necesario 
para su confección inicial se realiza un tratamiento provisio-
nal sobre la prótesis que llevá. De esta manera consegui-
mos que la paciente se vaya acostumbrando a las modifi· 
caciones realizadas y que, posteriormente, servirán como 
base del tratamiento definitivo. 
2. Metodología de confección del tratamiento 
provisional 
2.1. Modificación del pilar posterior de la prótesis: 
a. Obtención de un molde negativo de la superficie plan· 
tar y laterales del muñón. 
b. Vaciado de este molde negativo. Esto nos facilitará 
trabajar sobre éste manualmente o con la máquina 
de vacío. 
c. Interesa trabajar sobre el molde negativo para man· 
tener el margen de una posible compresión. 
d. Confeccionamos un soporte cazoleta para encapsu-
lar este muñón (Fig. 3). 
e . . El material que empleamos es globus de 5 mm., de 
grosor, adaptándolo a la temperatura de 100° C. du-
rante 3 minutos. 
f. Debido al grosor de este material se desbasta impri-
miéndole características biomecánicas así como en-
capsulando las zonas conflictivas, realizándose la de-
bida descarga. 
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Rg. 3. Molde negativo del muñón y la cazoleta del tratamiento provisional. 
g. Aplicamos otra capa de globus impregnada con cola 
de impacto con la función de elementos sobreañadi-
dos para incrementar la superficie de apoyo y esta-
bilidad (Dibuj. 2). · 
Dibujo 2 
Los objetivos de todo este proceso son: 
- distribución y amortiguación de los vectores de fuerza, 
potenciar la función de este muñón, 
- comprobación estática sobre el paciente de la prime-
ra fase de la ortosis-prótesis. 
2.2. Modificaciones a nivel de medio y antepié: 
Consiste en la simulación de las articulaciones de Usfranc 
y metatarsofalángica, imprimiéndole unos cortes transver-
sales en forma de cuña (Figs. 4 y 5). 
Con esta manipulación conseguimos características bio-
mecánicas que eran inexistentes en el propio diseño de la 
prótesis. 
3. Comprobación del tratamiento provisional 
Aplicamos la prótesis modificada al paciente con el fin cte 
efectuar una primera valoración. El muñón encaja perfec-
tamente en la cazoleta. La paciente se calza y camina. Ob-
servamos un incremento de la función biomecánica basa-
da en: 
Fig. 4. Visión latero superior de la prótesis que utilizaba la paciente una 
vez efectuados los cortes pero sin retirarlos. 
Fig. 5. Visión oblicua de la prótesis, en la que se observa la oquedad 
del interior de la misma para adaptar la cazoleta y los cortes efectuados 
para simular las articulaciones de Lisfranc y Mtt-falángica. 
Las articulaciones simuladas influyen en una normal 
marcha que anteriormente estaba limitada por la rig i-
dez de la propia prótesis. 
Los movimientos de la rodilla son de mayor amplitud, 
ya que la paciente puede realizar movimientos de 
flexo-extensión que anteriormente estaban limitados. 
La función muscular durante la marcha se distribuye 
entre las dos extremidades de una forma más equita-
tiva, aunque persiste la hiperfunción de la extremidad 
sana, pero ya de forma más relajada. 
En la observación de la marcha de la paciente vemos 
que presenta un varismo en el inicio de la fase de la 
marcha, que no recupera. Para solucionar este pro-
blema decidimos aplicar un elemento pronador total. 
Metodología de aplicación de este elemento: 
a. desbastamos toda la zona plantar interna, imprimien-
do también característica de elemento balancín, 
b. aplicación de un elemento pronador total de corcho, 
adheriéndolo con cola de impacto y puliéndolo pos-
teriormente. 
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Observamos nuevamente la dinámica de la paciente, pu-
diendo comprobar que el elemento aplicado frena la des-
viación en varo. 
A causa del incremento de grosor de la prótesis nos ve-
mos obligados a aplicar un elemento subtalar en la extre-
midad inferior opuesta para compensarlas. 
Con todo este proceso provisional, que nos servirá de an-
teproyecto para la confección del tratamiento definitivo, de-
bemos informar a nuestra paciente de la impresión de las 
nuevas características estáticas y dinámicas que van a po-
tenciar su sistema propioceptivo. 
Observación: La aplicación del elemento subtalar en la 
extremidad sana es puramente provisional, ya que por las 
características de este elemento, aplicado como tratamien-
to definitivo no nos parece correcto, ya que provoca un tras-
lado de los vectores de fuerza hacia el antepié. 
4. Impresión de la paciente ante la aplicación 
del tratamiento provisional 
La paciente refiere: 
a. El contacto del muñón con la prótesis es confortable, 
lo que ya supone una sensación agradable y de se-
guridad. 
b. La amplitud de movilidad se traduce en: 
incremento de la longitud del paso, 
facilidad del movimiento de flexo-extensión de la 
rodilla, 
reducción de la fatiga, 
a nivel propioceptivo, manifiesta una sensación 
mayor de equilibrio, que a nivel psicológico le re-
duce la impresión de minusvalía. 
c. Desde la visión de gran angular los movimientos de 
la cintura pélvica, escapular, y columna vertebral y los 
movimientos de braceo y posición del cuello son mu-
cho más sincronizados. 
Por lo tanto, la valoración global de este tratamiento pro-
visional es altamente positivo, con lo cual tenemos: 
la aceptación incondicional de la paciente para la rea-
lización del tratamiento definitivo, 
las bases de confección y características biomecáni-
cas del proceso definitivo, 
la tranquilidad que supone no preocuparse por un re-
traso en la confección del tratamiento definitivo. 
PLAN DE TRATAMIENTO DEFINITIVO 
El diseño del tratamiento definitivo supone desde un prin-
cipio, un cambio importante con respecto a la prótesis es7 
tandarizadas que utilizaba anteriormente la paciente. 
Los objetivos del tratamiento definitivo serán: 
Confeccionar una prótesis con carácter funcional. 
Con el nuevo diseño en forma de botina, pretendemos 
proporcionar mayor comodidad a la paciente. 
Reducir el peso de la prótesis lo que supondrá el de-
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sarrollo de una marcha más económica y con reduc-
ción del consumo energético. 
Aplicar un tratamiento ortopodológico en la extremi-
dad sana, para compensar la hiperfunción a la cual 
está sometida. 
- Calzadoterapia complementaria al tratamiento susti-
tutivo. 
Reeducación de la marcha, mediante la ejecución de 
los ejercicios básicos empleados en programas de re-
habilitación. 
A largo plazo pretendemos conseguir, una recuperación 
de la actividad muscular y sistema circulatorio de la extre-
midad afectada. 
Tenemos en cuenta el aspecto estético de la prótesis pues-
to que, será un factor que facilitará la aceptación de este tra-
tamiento por parte de la paciente. 
De los resultados obtenidos al aplicar el tratamiento pro-
visional deducimos el diseño del tratamiento definitivo, por 
ello es importante aprovechar toda la información que ha-
yamos obtenido previamente (Fig. 6). 
Fig. 6. Pedigrafía dinámica. 
De este análisis destacamos los siguientes puntos con-
flictivos: 
- Zona de contacto muñón-prótesis, por el riesgo de 
aparición de lesiones dérmicas. 
Simulación de las articulaciones al confeccionar la 
prótesis, para facilitar el desarrollo del paso. 
Aplicación de un elemento balancín en el zapato, 
para incrementar la propulsión.· 
Aplicación de un elemento pronador posterior. 
Iniciamos todo el proceso con la confección de los moldes. 
1. · Confección de los moldes 
Para poder realizar este tratamiento, tanto provisional co-
mo definitivo, se realizan diferentes moldes, los cuales ex-
ponemos a continuación. 
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a) Pie derecho 
Confección del molde negativo mediante venda de yeso 
escayola. En todo momento hemos de respetar la morfolo-
gía del pie, y no provocar posiciones forzadas ni torsiones 
bruscas del pie, ni de la extremidad inferior. 
La extremidad inferior se ha de mantener bien relajada. 
Adaptamos la venda de yeso a las estructuras del pie: 
contacto en la inserción de la fascia plantar, 
mantener bóveda plantar, 
resaltar las prominencias óseas, sobre todo a nivel de 
la apósfisis estiloides de V mtt. 
compensación de las insuficiencias de los radios ex-
ternos. 
- neutralización del retropié, 
- alineación digital y metatarsal en un mismo plano, 
imprimir el carácter dinámico en la zona dígito-meta-
tarsal. 
b) Pie izquierdo (amputado) 
Para poder obtener de forma tridimensional el molde del 
muñón, en este pie se harán dos moldes: 
El primero únicamente del muñón, en el que se marcan 
las zonas conflictivas y de máxima presión. Nos interesa re-
producir bien las características morfológicas de éste, así 
como neutralizar el talón. 
Obtenido el molde negativo damos capacidad a las zo-
nas conflictivas (zona distal). Rellenamos este molde, con 
yeso, ya que nos interesa su consistencia para empezar a 
trabajar en el tratamiento provisional y posteriormente en el 
definitivo (Fig. 3). 
Se realiza un segundo molde en forma de botina, que ten-
drá los mismos objetivos descritos anteriormente, pero alar-
gándolo a la zona supramaleolar. De este segundo molde 
obtenemos el positivo, sobre el cual trabajaremos directa-
mente para confeccionar el tratamiento definitivo (Fig. 7). 
Fig. 7. Imagen del molde negativo en forma de botina. 
2. Confección del soporte plantar para el pie derecho 
Confeccionamos el soporte plantar con el objetivo de re-
gularizar y sincronizar lo movimientos del pie. Los elemen-
tos que intervienen en este soporte son: 
- elemento supinador posterior, 
elemento pronador posterior de compensación, 
- elemento estabilizador central, con mayor acción su-
pinadora. 
Respetamos la fórmula metatarsal y las zonas conflicti-
vas del pie como la apósfisis estiloides del V MTI., y la in-
suficiencia de los radios externos, por lo que se recoge bien 
la diáfisis del V MTI. 
El material utilizado es subortholen de 3 mm. de grosor. 
3. Características iniciales de la prótesis 
Tal y como hemos referenciado anteriormente en la des-
cripción de los objetivos, las características a resaltar en la 
confección de la prótesis por orden de preferencia serán: 
carácter funcional, 
suprimir las zonas de riesgo, 
nuevo diseño, 
compensar la extremidad sana. 
4. Metodología de confección de la prótesis 
Trabajamos a partir del molde positivo del muñón, que 
abarca también la zona supramaleolar (molde con caracte-
rísticas de botina). Con este positivo obtenemos: 
Reproducción exacta del muñón, 
- reproducción del tobillo y parte de la pierna, 
- molde estable. 
La confección de la prótesis definitiva se hace a partir de 
este molde positivo, sobre el cual iremos aplicando los dife-
rentes materiales para confeccionarla. Lo podemos compa-
rar con la confección del calzado; en este caso el positivo 
sirve de horma, y sobre él se aplican los diferentes materia-
les. 
Nos interesa dar una mayor capacidad a la cazoleta en 
la que irá el muñón, por ello aplicamos sobre el positivo de 
la botina una capa de globus de 2 mm. de grosor. Recorta-
mos el globus y lo encolamos por su parte rugosa, encolan-
do también el molde positivo. 
Calentamos el globus y lo fijamos sobre el molde. Nos in-
teresa que quede bien fijado, siendo su adaptación a nivel 
del muñón perfecta. A nivel de la zona de la tibia haremos 
la superposición del globus, el cual ha de quedar sin ningu-
na irregularidad (rebajamos los bordes con un bisturQ. De 
esta forma conseguimos el margen que deseamos. 
Los materiales a utilizar son: 
piel: badana, dúctil y muy flexible que mantenga una 
cara de flor y otra rugosa. No ha de tener irregularida-
des ha de ser lisa, fina, y de grosor reducido, lo cual 
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permitirá una buena adaptación y dará un tacto con-
fortable al muñón. 






piel para forro, 
pe lite, 
philips de goma para calzadoterapia. 
Empezamos trabajando la piel que ha de ir en contacto 
con el muñón; ésta será la primera capa que contactará con 
la zona del muñón, siendo la superficie de contacto entre 
éste y la prótesis (Fig. 8). Cortamos la piel a medida y pro-
·cedemos a mojarla para que se adapte mejor (simplemen-
te humedecerla). Después para eliminar el exceso de agua 
la enrollamos y escurrimos desde el centro hasta los latera-
les. Protegemos el molde con Glada y adaptaremos la piel 
sobre él, manteniendo la cara de la flor en contacto con el 
molde. La zona del muñón no debe tener ninguna irregula-
ridad. 
Fig. 8. Imagen molde positivo forrado con foams para dar capacidad a 
la piel que utilizamos en contacto con el muñón. 
A medida que adaptamos la piel la vamos fijando con gra-
pas; nos interesa ir tensando la piel de forma que ésta se 
adapte mejor al molde. Además de evitar las arrugas hemos 
de evitar la superposición de capas de piel; siempre encon-
traremos alguna zona en la que tendrá que estar presente 
esta superposición, e intentamos desplazarla hacia lazo-
na lateral de la tibia. 
Una vez adaptada la piel, recortamos las partes sobran-
tes de ésta, y desbastamos los contornos de la piel en lazo-
na de superposición, uniéndolas posteriormente con cola 
de impacto. 
Las zonas de irregularidad o superposición de piel las 
aplanamos con el martillo de nylon, mediante golpes sua-
ves. El resultado final de este proceso es la adaptación uni-
forme de la piel al molde. 
COMUNICACIONES CIENTIFICAS 
Paralelamente a partir del molde negativo del muñón he-
mos adaptado un globus de 5 mm. de grosor en caliente para 
conseguir confeccionar una cazoleta. De hecho es el mis-
mo procedimiento que realizamos en el tratamiento provi-
sional. La cara fina del globus queda en contacto con el mol-
de. Para darle estabilidad a esta cazoleta en primer lugar 
adaptamos diferentes elementos de globus de 5 mm. uni-
dos en caliente a la cazoleta; estos elementos nos aporta-
rán mayor superficie de contacto con el suelo. Finalmente 
pulimos esta cazoleta rebajando sus contornos, y dando uni-
formidad a su zona plantar (Dibuj. 3). 
Oibujo3 
A lo largo del proceso de pulido de la cara plantar de esta 
cazoleta, debemos imprimir dos funciones en ella: 
- un ligero carácter pronador posterior, 
- un ligero elemento balancín. 
Trabajamos con la pulidora rápida y nos ayudamos con 
el molde negativo. Obtenemos esta cazoleta de globus y la 
recortamos conforme a la altura que debe tener. Una vez he-
cho esto, comprobamos que el molde positivo en el que he-
mos adaptado la piel encaja correctamente en la cazoleta, 
que corresponde a la segunda capa de material aplicada 
sobre el molde positivo. Su altura llega hasta maleolos (los 
cubre sin sobrepasarlos (Fig. 9). 
Fig. 9. Imagen de las dos primeras capas de la prótesis junto a Jos ma-
teriales que adaptamos a continuación. 
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Seguidamente unimos un elemento pronador posterior de 
corcho de 2 mm. en la base de esta cazoleta (Fig. 10). A con-
tinuación vamos a dar consistencia y estabilidad a esta ca-
zoleta, para lo cual utilizamos termo HK como si de un con-
trafuerte se tratase. Cortamos el termo HK según el patrón 
indicado, que nos cubrirá toda la zona del talón, parte de 
la pierna (sobrepasando maleolos) tanto en su cara poste-
rior como en ambos laterales y lo alargaremos hacia lazo-
na anterior del muñón (Dibuj. 4). 
Fig. 10. Proceso de remode/ado manual. 
Dibujo 4 
Hacemos dos piezas de termo HK (lateral interno y exter-
no), las cuales se unirán en la parte posterior. Encolamos 
la zona correspondiente a los contrafuertes y calentamos 
las piezas de termo HK para posteriormente adaptarlas so-
bre la prótesis, quedando éstas unidas a la misma. Obte-
nemos la configuración del contrafuerte (Fig. 11, 12 y 13). 
Fig. 11. Vista lateral interna de/a prótesis una vez colocado el termo HK. 
Fig. 12. Vista latera/externa de/a prótesis una vez colocado el termo HK. 
Fig. 13. Vista anterior de la prótesis una vez colocado el termo HK. 
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Para evitar la zona posterior de doble grosor lo rebajamos 
(Fig. 14 y 15). · 
Figs. 14 y 15. Remodelado manual del termo HK. 
Fig. 15 
A continuación trabajamos sobre la zona anterior de la ca-
zoleta, dándole una función de acolchado y de descarga de 
la zona conflictiva del muñón; para ello utilizamos gomaes-
puma de 1 cm. que unimos con cola de impacto en esta zo-
na. Utilizamos dos capas de gomaespuma. Para dar unifor-
midad a esta parte de la prótesis utilizamos la pulidora. 
Llegado a este punto procedemos a retirar el molde posi-
tivo de su interior, para lo cual hacemos un corte en la parte 
anterior de la prótesis y cortamos la piel a la altura conve-
niente (Figs. 16 y 17). Comprobamos su superficie interior 
(Figs. 18 y 19) descartando irregularidades en la piel, y pro-
cedemos a probarla sobre el pie del paciente, observando 
que haya una buena adaptación del muñón dentro de la pró-
tesis. 
COMUNICACIONES CIENTIFICAS 
Fig.s. 16 y 1Z Corte de abertura anterior de la prótesis. 
Fig. 17 
Fig. 18. Visión del interior de la prótesis y del molde positivo. 
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Fig. 19. Visión lateral de la prótesis junto al molde positivo. 
Paralelamente también comprobamos que esta parte de 
la prótesis entre bien en el calzado (Figs. 20 y 21). Con esto 
finalizamos la confección de la parte posterior de la prótesis. 
Fig. 20. Imagen de la prótesis junto al nuevo calzado que llevará la pa-
ciente. 
Fig. 21. Imagen de la prótesis en el interior del calzado. 
Siguiendo con la confección de la prótesis, a continuación 
trabajamos en su parte plantar de apoyo y anterior (empei-
ne). Para esto es necesario ayudarnos del calzado de uso 
de la paciente, ya que hemos de obtener la palmilla corres-
pondiente. Realizamos su patrón y comprobamos que en-
caja perfectamente en el calzado, lo recortamos en mate-
rial termoplástico habiéndonos decidido en este caso por 
un subortholen de 2 mm. (Dibuj. 5). 
Dibujo 5 
Para realizar el empeine utilizamos pelite de 1 cm. del que 
necesitaremos tres capas. Les damos la forma del antepié 
y las recortamos. Las unimos con cola de impacto y traba-
jamos con la pulidora para darle la forma adecuada. En es-
te antepié de pelite le damos importancia al elemento ba-
lancín, que nos ayudará en la propulsión (Fig. 22). 
Seguidamente unimos con cola de impacto la palmilla de 
termoplástico con el antepié de pelite. A la palmilla de ter-
moplástico le imprimimos un carácter balancín (Dibujo 6). 
Fig. 22. Imagen de la comprobación de la pieza del empeine con el resto 
de la prótesis. 
Dibujo 6 
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Comprobamos que esta parte encaja en el interior del za-
pato y le damos los últimos toques en la pulidora. En este 
momento se realiza una prueba para comprobar la adapta-
ción . 
Observamos la aparición de un movimiento anormal en 
supinación y falta de sujeción de la prótesis. A partir de aquí, 
ya podemos unir las dos partes de la prótesis, en la interlf-
nea de unión queda reflejada la articulación de Lisfranc. Por 
la parte superior aplicamos una pieza de foams de 2 mm. 
para proteger esta zona. 
A continuación simularemos la articulación metatarso-
falángica, cortando el pelite en forma de cuña. Tenemos la 
posibilidad de llenar este espacio con una cuña de material 
más blando (gomaespuma), para evitar así que se marque 
una arruga en el zapato, siempre sin limitar la función bio-
mecánica. Debido a que posteriormente forraremos la pró-
tesis no llenamos este espacio (Fig. 24). 
Fig. 23. Imagen de la pieza de protección en la zona de unión de las 
dos partes de la prótesis. 
Fig. 24. Imagen de la prótesis en la que se ha simulado la articulación 
Mtt-falángica. 
Llegado a este punto con la pulidora finalizamos el pro-
ceso de moldeado de la prótesis, comprobando que encaja 
en el calzado. 
COMUNICACIONES CIENTIFICAS 
Para conseguir limitar el stress en varo que realiza lapa-
ciente durante la marcha, nos planteamos la incorporación 
de un elemento pronador total. Para esto, realizamos este 
elemento en dos fases: 
- con la pulidora damos forma a un elemento pronador 
total en la palmilla de subortholen, 
aplicamos un elemento pronador total de corcho en 
la cara plantar de la palmilla, de 5 mm. de grosor, que 
posteriormente con la pulidora retocaremos para darle 
un efecto balancín (Dibuj. 7). 
Dibujo 7 
Finalmente procedemos al forrado de la prótesis, para me-
jorar su estética y alargar su vida (Figs. 25 a 29, 32, 33). En 
este caso utilizamos piel que no necesita unas característi-
cas tan especiales como la del interior. Eso sí, conviene que 
tenga flor, que sea flexible y fácil de trabajar. Necesitaremos 
diversas piezas: 
. - una que cubrirá la zona del antepié, 
- dos piezas iguales que cubrirán respectivamente la-
teral interno y externo, 
una tira posterior, que servirá de unión de las dos pie-
zas posteriores y también la lengüeta para facilitar su 
calzado y la protección del muñón. 
La pieza de piel que cubre el .antepié, en el momento de 
pegarla, la utilizaremos también para potenciar el elemen-
to balancín, realizando una tensión ante ro-posterior de es-
ta piel. 
Para finalizar hemos de aportar un mecanismo de suje-
ción. Así, en la parte anterior a nivel de la pierna conviene 
darle sujeción para una mayor seguridad de la paciente du-
rante la marcha. Nos decidimos por aplicar un velero de su-
jeción a nivel maleolar. El mecanismo de cierre de este vel-
ero va fijado a una tira de piel, quedando unida a la zona 
interna de la prótesis mediante dos remaches. 
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Por la cara interna de la piel a nivel de la caña de la próte-
sis podemos aplicar una tira de foams de 2 mm. forrada en 
piel, que tiene como función dar mayor sujeción y evitar el 
roce de la prótesis con la pierna (Figs. 30 y 31). 
Con este paso, queda finalizado todo el proceso de con-
fección. 
Figs. 30 y 31. Colocación de una tira de foams en la cara interna de la 
caña de la prótesis. 




Fig. 32. Proceso de acabado. 
Fig. 33. Visión final de la prótesis forrada . 
5. Calzadoterapia 
En este caso cllnico, el uso de un calzado específico nos 
ayudará a conseguir un mejor resultado en el tratamiento 
ortopodológico. Entendemos como calzadoterapia todos los 
elementos estudiados en su localización, diseño, efecto ... 
y que son fijados en el calzado, con la acción de comple-
mento de potenciación, o bien como punto final del trata-
miento ortopodológico para cumplir los objetivos de éste. 
El calzado que proponemos es un calzado tipo botina, y 
así eliminamos la necesidad que tenía la paciente de llevar 
una bota alta cuando llevaba la anterior prótesis. 
Las características idóneas de este calzado son: 
tipo botina, 
fácil de calzar, 
contrafuerte sólido, 
tacón reducido (1 ó 2 cm. de altura), 
buena superficie de contacto de la suela de la botina 
con el suelo, tanto a nivel del tacón, como a nivel del 
antepié. 
Para confeccionar la prótesis hemos necesitado tener el 
calzado a nuestro lado para ir adaptando su forma y dimen-
siones a éste. Pero además también podemos trabajar so-
bre el calzado para complementar la acción de la prótesis 
y mejorará la biomecánica de la paciente. De esta manera 
la base de la calzadoterapia está en los siguientes aspectos: 
recomendaciones en el tipo de calzado, 
imprimir una función de elemento pronador posterior 
directamente sobre el tacón y con este fin pulimos la 
superficie interna de éste. Lo hacemos uniformemente 
y así nos quedará estable, 
aplicar un elemento pronador anterior unido a la sue-
la del zapato con cola de impacto. El material que usa-
mos es philips (goma de suela de zapato), ya que es 
más consistente, duradero, tiene una buena adheren-
cia al suelo .. . 
Con la pulidora imprimimos el carácter dinámico (elemen-
to balancín) y de esta forma la parte anterior la rebajamos 
progresivamente hasta alcanzar los O cm. 
6. Valoración de la paciente y resultados finales 
La paciente se prueba la prótesis y observamos diferen-
tes detalles: 
- dolor en la zona del heloma. Procedemos a delami-
nar la zona de hiperqueratosis y erlUclear el heloma, lo que 
resulta extremadamente doloroso, debido a que no hay teji-
do subcutáneo en la zona. 
- biomecánica de la marcha: con la prótesis bien suje-
ta al muñón conseguimos que la paciente se vaya acostum-
brando progresivamente a la novedad. Inicialmente la mar-
cha es ligeramente forzada, debido a que la paciente anda 
corí miedo. Poco a poco el paso es más amplio, se consi-
gue una buena sincronización de movimientos a nivel de la 
rodilla y de la cadera de la extremidad afectada. Hemos eli-
minado en un alto grado la marcha en varismo. La propul: 
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sión se realiza de forma insegura en un principio, pero con 
mayor seguridad después. El movimiento de propulsión si-
mulado por las articulaciones de la prótesis, y el hecho de 
que ésta no feruliza los movimientos de tobillo, repercute en 
los movimientos de la extremidad inferior (rodilla y cadera) 
y del resto del organismo. 
Cuando la paciente lleva un rato andando, observamos 
una gran sincronización de movimientos en todo el cuerpo, 
incluyendo los brazos. Antes el balanceo de los brazos era 
muy limitado, sobre todo el del brazo derecho que lo lleva-
ba pegado al cuerpo y ahora se da un movimiento global ar-
mónico y sincronizado. 
La paciente anda con mayor seguridad y no tiene la ne-
cesidad de mirar al suelo y estar continuamente pensado 
cómo andar. La extremidad derecha sigue llevando el peso 
de la marcha, pero no de una forma tan evidente como su-
cedía con la anterior prótesis. Observamos una ligera coje-
ra, que habríamos de valorar cuando la paciente se haya 
acostumbrado a la nueva prótesis. 
Por lo que respecta al ángulo de Fick, en el pie sano se 
mantiene correcto, mientras que en el izquierdo se mantie-
ne recto (0°). La paciente realiza el giro de 90° con seguri-
dad. El inicio de la marcha es más decidido cuando se da 
el primer paso con la pierna izquierda y se propulsa con la 
derecha. 
Valoración de la paciente: Inicialmente muestra insegu-
ridad por llevar una prótesis de menor tamaño y diferente 
sujeción. Por este motivo el proceso de adaptación a la nue-
va situación es vital de cara al éxito del tratamiento. Esta 
adaptación se irá efectuando progresivamente, a pesar de 
que tan solo en media hora había aumentado su confianza 
hacia la nueva prótesis. 
7. Ultlmos detalles del tratamiento 
La paciente utiliza un calcetín grueso (deportivo) entre el 
muñón y la prótesis. Conviene recomendar un cambio de 
éste, ya que es de un grosor excesivo y la costura resulta 
conflictiva para el muñón. 
Convencer a la paciente de la necesidad de llevar una vi-
da lo más normal posible e ir ganando progresivamente se-
guridad y confianza (aspecto psicológico). 
Al incrementar la funcionalidad de la extremidad izquier-
da con la aplicación de esta prótesis pueden aparecer mo-
lestias (paresias, parestesias, tendinitis ... ), que con el tiem-
po desaparecerán, recuperándose el tono muscular. 
CONCWSION 
1. La ortopodología sustitutiva ha de ir encaminada 
sobre todo a la biomecánica y dinámica del pacien-
te. No sólo sustituimos la morfología, sino sobre todo 
la función. 
2. La importancia de una buena exploración del pacien-
te, en la que incluimos: 
carácter de la amputación (traumática/por en-
fermedad) 







- importancia de la extremidad sana, 
- limitaciones morfológicas y funcionales de la ex-
tremidad afectada, 
estudio de la biomecánica y dinámica del pa-
ciente: 
E. E. l. l. 
sincronización de movimiento, 
cintura pélvica, 




3. Importancia de la extremidad sana: no solamente tra-
taremos la patología principal del paciente (amputa-
ción), sino que también valoramos la actuación sobre 
la extremidad sana que realiza una hiperfunción y 
es la que se adapta a la anomalía morfológica y fun-
cional existente en el organismo. 
4. Idiosincrasia del paciente (edad, sexo, carácter, psi-
cología, actividades ... ), para valorar el tratamiento 
que .hemos de aplicar, que podemos conseguir con 
él, aceptación del paciente a éste y a las mejoras que 
el paciente puede percibir en su vida cotidiana. Va-
loraremos las capacidades psíquicas y físicas del pa-
ciente, para comprobar que pueda aplicarse el tra-
tamiento. 
5. Importancia del tratamiento provisional. 
6. Importancia de seguir una metodología de trabajo en 
la confección del tratamiento. 
Importancia del diseño (un buen diseño implicará un 
buen tratamiento). 
7. Utilización de materiales actuales. Conocimiento de 
los diferentes materiales que aplicamos en cada 
parte de la prótesis, lo que nos proporcionará poco 
peso. 
8. Aplicación final •in situ• del tratamiento al paciente. 
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9. Importancia de la calzadoterapia (trilogía muñón-
prótesis-calzado). 
10. Comprobación de la biomecánica con el tratamien-
to instaurado. 
11. Preparación del paciente para los nuevos caracte-
res impresos en el tratamiento, tanto a nivel físico, 
funcional y psíquico. 
12. Reeducación de la marcha. 
13. Carácter estético de la prótesis. Esto lo valoramos 
en el diseño del tratamiento y nos será de gran ayuda 
de cara a la aceptación final del tratamiento por parte 
del paciente. 
14. Dar importancia a las observaciones y sensaciones 
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lución. En caso de que no vaya bien, hemos de saber 
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17. La importancia del tratamiento ortopodológico, no 
sólo tiene repercusiones en el pie sino que también 
las tiene en todo el ser humano. En la ortopodologla 
sustitutiva estas repercusiones adquieren un mayor 
grado. 
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